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Traitement de I'osteoporose 

post-menopausique 

L'objectif du traitement est de reduire le risque de fracture osseuse. 
Cela impose d'agir sur des facteurs d'environnement (en particulier 
prevenir la chute et ses consequences) et de s'assurer d'un apport 
en calcium et vitamine D suffisant. Un biphosphonate de seconde 
generation, ou du raloxifene, est prescrit en cas d'antecedent 
fracturaire. Dans le cas contraire, tout depend de la valeur du 
T score. Le THS n'a, ici, plus dedications. 


Roland Chapurlat, Pierre D. Delmas * 


L objectif de la prise en charge therapeutique de Fos- 
teoporose post-menopausique est de reduire le 
risque de fracture vertebrale et peripherique. De ce 
fait, Finteret des traitements est juge en fonction de ce cri- 
tere, et non pas, par exemple, en utilisant des criteres 
intermediaires de Famelioration de la resistance osseuse 
comme raugmentation de densite minerale osseuse 


(DMO), mesuree par osteodensitometrie avec, entre au- 
tres, une amelioration du T score (qui compare la valeur 
de DMO du sujet aux valeurs de sujets jeunes normaux). 
Plusieurs types d’interventions sont possibles, en tenant 
compte des divers facteurs de risque de fracture chez un 
individu donne. On doit d’abord considerer les facteurs 
lies au style de vie, a la nutrition et a Fexercice physique, 
puis examiner les diverses possibilites medicamenteuses. 





EST NOUVEA 



Le teriparatide (fragment 1-34 de parathormone humaine 
recombinante) apparaTt comme le premier traitement 
anabolique osseux d'efficacite antifracturaire prouvee, 
permettant de traiter les osteoporoses severes. 

Le traitement hormonal substitutif n'est plus un traitement de 
reference de I'osteoporose post-menopausique. 


INTERVENTION NON MEDICAMENTEUSE 


Action sur les facteurs d'environnement 

Les patientes ayant deja eu des fractures vertebrales 
doivent eviter de soulever des charges lourdes. Le taba- 
gisme et Falcoolisme, facteurs favorisant une perte 
osseuse acceleree, doivent etre corriges. On doit eviter 
aussi les medicaments favorisant la perte osseuse, en parti- 
culier les corticoides. 


* Service de rhumatologie et de pathologie osseuse, hdpital Edouard Herriot, 69437 Lyon Cedex 03. 
Courriel : chapurlat@lyon.inserm.fr ; pierre.delmas@chu-lyon.fr 
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Differents calciums disponibles 


N0M COMMERCIAL 

PRESENTATION 

1 Cacit 

cp 500 et 1 000 mg, effervescents 

1 Calcium Sandoz 

sachets 500 mg 

1 Caltrate 

cp 600 mg 

1 Ostram 

sachets 600 et 1 200 mg 

1 Efical 

sachets 500 et 1 000 mg 

1 Calcidose 500 

sachets 500 mg 

1 Calciforte 

sachets 500 mg 

1 Perical 

cp a sucer 1 000 mg 

1 Calciprat 

cp a sucer 500, 750 et 1 000 mg 

1 Calprimum 

cp a croguer 500 mg 

1 Densical 

cp a sucer 600 mg 

1 Calperos 

cp a sucer 500 mg 

1 Orocal 

cp a sucer 500 mg 

1 Fixical 

cp a sucer et a croguer 500 mg 


Tableau 1 


Regime riche en calcium 

II n’y a pas de consensus universel sur les apports 
necessaires en calcium, selon l’age. Les references les plus 
courantes, publiees en 1997, recommandent un apport de 
1 000 a 1 200 mg/jour pour les adultes jusqu’a 70 ans, et 
au moins 1 200 mg/jour apres 70 ans. 1 L’effet a long terme 
d’un regime riche en calcium nest pas connu, mais on sait 
qu’il existe un seuil d’apport calcique - environ 
400 mg/jour - au-dessous duquel l’elevation de Fapport 
apparait benefique. Une carence en vitamine D est sou- 
vent observee chez les sujets ages, du fait d’apports ali- 
mentaires faibles et d’une exposition solaire insuffisante. 
Plusieurs etudes suggerent que Fapport devrait etre de 
Fordre de 400 a 800 Ul/jour en cas d’exposition solaire 
faible, ce qui est le cas dans nos contrees. 2 

Benefice lie a I'exercice physique 

Alors que Fimmobilisation (paraplegie, platre, vol spa- 
tial) induit une perte osseuse, Fexercice intense, regulier, 
avec impact, a probablement un effet benefique, dans la 
mesure oil divers essais cliniques ont montre une eleva- 
tion de la densite minerale osseuse en reponse a Fexer- 
cice. Toutefois, aucune donnee antifracturaire nest dispo- 
nible, et il est vraisemblable que le benefice obtenu apres 
quelques annees d’activite sportive soit au moins en partie 
perdu apres cessation de Factivite. L’exercice est proba- 
blement benefique chez la personne agee, en ameliorant 
Fequilibre et la trophicite musculaire, et done en reduisant 


* Art martial utilisant des mouvements lents et souples. 


le risque de chute, comme cela a ete montre chez des 
sujets ages pratiquant le tai’ chi*. La correction des deficits 
visuels (en particulier la chirurgie de la cataracte) et l’ame- 
lioration des logements afin d’eliminer les surfaces glis- 
santes ou susceptibles de faire trebucher les personnes 
agees (tapis) demeurent essentielles. 

Interet des protecteurs de hanche 

Les protecteurs de hanche sont des dispositifs amortis- 
seurs de Fenergie des chocs disposes sur la face externe 
de la hanche. Ils sont portes grace a un panty pourvu de 
poches sur les deux cotes, dans lesquelles le dispositif 
amortisseur, constitue de divers materiaux plastiques, est 
glisse. Plusieurs essais cliniques ont montre une reduction 
du risque de fracture de hanche grace aux dispositifs pro- 
tecteurs de hanche, mais les resultats sont inconstants 
d’un essai a Fautre, peut-etre en raison d’une observance 
mediocre, attribute a l’elargissement des cuisses dont 
l’aspect esthetique est mal vecu par les patientes. 

INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES : 
LES MEDICAMENTS DISPONIBLES 


Supplementation en calcium 

Le calcium est present en association a tous les medica- 
ments anti-osteoporotiques, car tous les essais cliniques 
ont comporte une prescription de calcium (500 a 
1 000 mg/j) dans tous les groupes compares. Le calcium 


Differentes formes de vitamine D 
disponibles pour le traitement 
de l’osteoporose 


TYPE 

DE VITAMINE D 

NOM 

COMMERCIAL 

PRESENTATION 

1 Ergocalciferol 

Sterogyl 

flacon 20 mL = 1 000 gouttes 
a 400 Ul par goutte 


Sterogyl 15 H 

ampoule a 600 000 Ul 
solution huileuse buvable 
ou injectable en IM 


Sterogyl 15 A 

ampoule a 600 000 Ul 
solution alcooligue buvable 


Zyma-D2 

ampoules a 300 000 Ul 
et a 80 000 Ul 
solution huileuse buvable 

1 Colecalciferol 

Vitamine D3 BON 

ampoule a 200 000 Ul 
solution huileuse buvable ou 
injectable en IM 


Uvedose 

ampoule a 100 000 Ul 
solution huileuse buvable 


Tableau 2 
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utilise seul chez la femme menopausee est susceptible de 
ralentir la perte osseuse, mais son efficacite antifracturaire, 
s’il est pris isolement, est douteuse. Les supplements de 
500 a 1 500 mg/jour ne posent pas de probleme de tole- 
rance, hormis des plaintes comme la constipation. Les dif- 
ferentes preparations sont presentees dans le tableau 1. 

Supplementation en vitamine D 

Plusieurs essais cliniques ont demontre une reduction 
du risque de fracture peripherique grace a Fadministra- 
tion d’un supplement en vitamine D chez les femmes 
agees carencees, surtout en association a un supplement 
calcique. 2 3 Cela permet, par exemple, de reduire le risque 
de fracture de hanche de Fordre de 25 %. 

La vitamine D devrait etre utilisee systematiquement 
chez les sujets ages vivant en institution, qui sont carences 
de fa^on constante, avec une dose de 800 UI par jour, soit 
en gouttes, soit plus facilement en association aux compri- 
mes de calcium. Lorsque Fobservance est insufhsante, des 
doses orales ou intramusculaires de 150 a 300 000 UI, 
deux fois par an, peuvent etre proposees. Ce type de 
regime est tres bien tolere et ne necessite pas de sur- 
veillance. Les differentes formes disponibles sont presen- 
tees dans les tableaux 2 et 3. 


Differentes associations 
de vitamine D et calcium 


NOM COMMERCIAL 

PRESENTATION 

1 Cacit vitamine D3 

sachets effervescents, 

1 000 mg de calcium 
et 880 UI de vitamine D3 

1 Caltrate vitamine D3 

cp 600 mg de calcium 
et 400 UI de vitamine D3 

1 Ostram vitamine D3 

sachets 1 200 mg de calcium 
et 800 UI de vitamine D3 

1 Calciprat D3 

cp a sucer 500 mg de calcium 
et 400 UI de vitamine D3 

1 Densical vitamine D3 

sachets de 500 mg de calcium 
et 400 UI de vitamine D3 

1 Calperos D3 

cp a sucer 500 mg de calcium 
et 400 UI de vitamine D3 

1 Orocal D3 

cp a sucer 500 mg de calcium 
et 400 UI de vitamine D3 

1 Fixical vitamine D3 

cp a sucer 500 mg de calcium 
et 400 UI de vitamine D3 

1 Osseans D3 

cp a sucer 500 mg de calcium 
et 400 UI de vitamine D3 

1 Ideos 

cp a sucer 500 mg de calcium 
et 400 UI de vitamine D3 


Tableau 3 


GEstrogenes : changement de statut 

Le traitement oestrogenique substitutif a longtemps ete 
considere comme le traitement de reference pour prevenir la 
perte osseuse apres la menopause, ainsi que chez les femmes 
ayant deja eu des fractures. En effet, plusieurs etudes d’obser- 
vation et des essais randomises controles contre placebo ont 
montre une reduction de Fordre de 30 % du risque de frac- 
ture de hanche, et de 30 a 50 % du risque de fracture verte- 
brale, en reponse au traitement oestrogenique. 4 7 

Neanmoins, les risques a long terme du traitement 
oestrogenique substitutif semblent Femporter sur ses 
avantages, comme Fa demontre le grand essai americain 
Women s Health Initiative^ conduit chez 16 000 femmes 
menopausees et testant les consequences de Fassociation 
d’oestrogenes conjugues equins et de Facetate de 
medroxyprogesterone en prevention primaire. Dans cet 
essai, les femmes sous traitement ont eu davantage d’acci- 
dents coronaires, d’accidents vasculaires cerebraux, de 
cancers du sein et de demences que celles recevant le 
placebo. 8 La qualite de vie, evaluee notamment par la fre- 
quence des bouffees de chaleur et des troubles du som- 
meil, n’a pas non plus ete amelioree. 9 Chez les 
10 700 femmes recevant uniquement le traitement oestro- 
genique car elles avaient eu une hysterectomie, si le risque 
de fracture de hanche a ete reduit d’un tiers, celui d’acci- 
dent vasculaire cerebral a egalement augmente, alors que 
le resultat sur Fincidence des evenements coronaires et le 
cancer du sein n’etait pas concluant. 10 Ces resultats corro- 
borent ceux obtenus a propos de la prevention secon- 
daire des evenements cardiovasculaires dans un autre 
essai, 11 et ont conduit de nombreuses organisations, 
notamment FAgence frangaise de securite sanitaire des 
produits de sante (Afssaps), a ne plus recommander l’uti- 
lisation des oestrogenes dans le traitement et la prevention 
de Fosteoporose post-menopausique. 

Biphosphonates 

Les biphosphonates (tableau 4) sont de puissants inhi- 
biteurs de la resorption osseuse qui reduisent le recrute- 
ment et Factivite des osteoclastes, tout en accroissant leur 
apoptose. Leur biodisponibilite orale est tres basse (de 
Fordre de 1 a 3 %) et se reduit avec Fingestion de nourri- 
ture, de calcium, de fer, de the, de cafe et de jus d’orange. 
Ils disparaissent rapidement du plasma, 50 % de la dose 
se deposant dans Fos et le reste etant excrete dans les uri- 
nes. Leur demi-vie au sein du squelette est tres prolongee. 
Les effets indesirables des amino-biphosphonates oraux 
se resument a d’eventuelles myalgies, d’exceptionnelles 
episclerites, et a de rares oesophagites. 

U etidronate (DidronelX en regime intermittent, assure 
une elevation moderee de la densite minerale osseuse, et 
son efficacite antifracturaire vertebrale, controversee, ne 
depasse probablement pas une reduction de 25 %, 
sachant qu’il n’y a pas d’efficacite sur les fractures extra- 
vertebrales. 12 
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Differents bisphosphonates indiques dans l’osteoporose et leurs indications actuelles 


PRODUIT 

PRESENTATION 

INDICATION DE L'AMM 

P0S0L0GIE 

1 Didronel 400 
(etidronate) 

cp a 400 mg 

Osteoporose post-menopausique 
avec tassement vertebral 
(rembourse) 

400 mg/j en une prise pendant 2 semaines 
puis 1 000 mg/j de calcium 
pendant 2 mois et demi 

1 Fosamax 
(alendronate) 

cp a 10 mg 

Osteoporose post-menopausique 
avec antecedent de fracture 
(rembourse) 

10 mg/j en une prise a jeun 


cp a 70 mg 

Osteoporose post-menopausique 
avec antecedent de fracture 
(rembourse) 

70 mg en une prise par semaine a jeun 

1 Actonel 
(risedronate) 

cp a 5 mg 

Osteoporose post-menopausique 
avec antecedent de fracture 
(rembourse) 

5 mg/j en une prise a jeun 


cp a 35 mg 

Osteoporose post-menopausique 
avec antecedent de fracture 
(rembourse) 

35 mg en une prise par semaine a jeun 


Tableau 4 


Ualendronate (Fosamax ) permet de prevenir la perte 
osseuse chez la femme menopausee, augmente la DMO, 
et surtout reduit le risque de fracture vertebrale d "environ 
50 % chez les femmes menopausees ayant au moins une 
fracture vertebrale, ainsi que celui des fractures periphe- 
riques (poignet, col femoral) ; 13 ce benefice se maintient 
chez les femmes a haut risque (plus de 75 ans, DMO les 
plus basses). Chez les femmes menopausees ayant un 
T score inferieur a - 2,5 mais pas de fracture prevalente, 


Efficacite antifracturaire des traitements 
de l osteoporose post-menopausique 
en fbnction du niveau de preuve des etudes 


PRODUIT 

NIVEAU DE PREUVE 


Fractures 

vertebrales 

fractures 
de hanche 

1 Etidronate 

B 

0 

1 Alendronate 

A 

B 

1 Risedronate 

A 

B 

1 Traitement cestrogenique 

B 

A 

1 Raloxifene 

A 

0 

1 Calcium-vitamine D 

A 

A 

1 Ranelate de strontium 

A 

B 

1 Teriparatide (PTH) 

A 

B 


Tableau 5 


A : essais randomises de bonne qualite, meta- 
analyses ; B : essais randomises de petite taille ou de 
methodologie discutable ; C : etudes d'observations 
(cohortes, cas-temoins) D : avis d'expert ; 0 : pas de donnee 
ou ineff icacite 


Falendronate permet aussi de reduire le risque de fractu- 
res cliniques. 14 La dose testee dans les essais a ete de 5, 
puis 10 mg/jour. Neanmoins, la dose la plus couramment 
utilisee aujourd’hui est de un comprime a 70 mg, hebdo- 
madaire, pharmacologiquement equivalent aux 10 mg 
quotidiens. 

Le risedronate ( Actonel [), autre amino-biphosphonate, a 
aussi une efficacite antifracturaire etablie dans plusieurs 
essais cliniques randomises, controles contre placebo. II 
permet de reduire de moitie le risque de fracture verte- 
brale chez les femmes osteoporotiques, ainsi que le risque 
de fracture du col femoral chez les femmes dont la DMO 
est basse (alors que le traitement n’entraine pas de benefi- 
ces pour celles qui ont une DMO peu abaissee, et seule- 
ment des facteurs de risque cliniques de fracture). 15 17 Ce 
biphosphonate, administre initialement sous forme quoti- 
dienne de 5 mg/jour, s’utilise desormais en prise hebdo- 
madaire de 35 mg/ semaine, pharmacologiquement equi- 
valente. 

D’autres biphosphonates , en cours de developpement 
completeront cet arsenal therapeutique a moyen terme, 
dont Fibandronate, qui a fait la preuve de son efficacite 
antifracturaire vertebrale en prescription intermittente, 18 
probablement a raison d’un comprime par mois ou tous 
les 2 mois, et plus tard le zoledronate en injection 
annuelle, si Fessai de phase III en cours concernant ce 
medicament est concluant. 

SERM ( selective estrogen receptor 
modulator) 

Le premier de ces medicaments a avoir demontre une 
efficacite antifracturaire dans un essai clinique de qualite 
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est le raloxifene (Evista, Optruma), qui s’utilise a raison 
d’un comprime a 60 mg/jour. 19 Dans cette etude, le risque 
fracturaire vertebral a ete diminue de moitie chez les fem- 
mes ayant des fractures vertebrales prevalentes, ainsi que 
chez celles qui avaient une DMO basse mais pas de frac- 
ture. Le raloxifene inhibe de fagon competitive Faction 
des oestrogenes au niveau du sein et de l’endometre, mais 
il agit de fa^on agoniste sur le plan osseux, ainsi que sur le 
metabolisme des lipides. II n’a done pas les inconvenients 
d’un traitement hormonal substitutif - qu’il n’est pas - et 
pourrait meme avoir un effet protecteur sur le plan 
cardiovasculaire, 20 tout en reduisant le risque de cancer 
du sein hormono-dependant. 21 La tolerance est bonne, 
hormis Faugmentation de la frequence des bouffees de 
chaleur, et Faccroissement modere du risque thrombo- 
embolique veineux. 

Parathormone 

Le fragment 1-34 de parathormone humaine recombi- 
nante (teriparatide, Lorsteo) stimule la formation osseuse 
lorsqu’il est administre de facon intermittente (contraire- 
ment a Faction de la parathormone delivree de fa^on 
continue, dont l’effet net est d’augmenter la resorption 
osseuse). Injecte de fagon quotidienne en sous-cutane, le 
teriparatide accroit la DMO, ameliore Farchitecture de Fos 
trabeculaire et cortical, ainsi que la resistance mecanique 
osseuse. Dans un essai randomise en double aveugle 
contre placebo chez des femmes ayant une osteoporose 
severe, le risque de fracture vertebrale a ete reduit de 
65 % chez celles qui recevaient 20 mg/jour, par rapport 


aux femmes sous placebo, avec en outre une diminution 
de 53 % du risque de fracture peripherique, apres une 
duree mediane de 2 1 mois de traitement. 22 Ce traitement 
a ete bien tolere, hormis une elevation transitoire mode- 
ree de la calcemie, chez moins de 10 % des patientes. 

Le teriparatide, prescrit essentiellement chez des fem- 
mes dont Fosteoporose est jugee severe, pendant 18 mois, 
est done susceptible de succeder a d’autres traitements 
etablis, comme les biphosphonates ou le raloxifene, si les 
fractures continuent a survenir chez ces patientes. Les 
donnees d’observation dont on dispose permettent de 
noter que le teriparatide accroit rapidement la formation 
osseuse chez les femmes ayant regu au prealable du 
raloxifene, alors qu’elle augmente de fagon legerement 
retardee apres la prise d’alendronate. 23 Par ailleurs, l’utili- 
sation simultanee d’alendronate et de parathormone n’est 
pas souhaitable, car l’effet anabolique de la parathormone 
se reduit lorsque les 2 produits sont associes. 24 Le teripa- 
ratide est rembourse chez les femmes osteoporotiques 
avec au moins 2 fractures vertebrales. 

Ranelate de strontium 

Le ranelate de strontium (Protelos) est un compose 
associant 2 atomes de strontium non radioactif, amelio- 
rant la densite minerale osseuse. II agit par un mecanisme 
different des autres traitements de Fosteoporose, asso- 
ciant une inhibition de la resorption osseuse, et une pre- 
servation, voire une legere augmentation, de la formation 
osseuse. Le ranelate de strontium previent la perte 
osseuse induite par la carence oestrogenique et ameliore 



IMUia Quel traitement pour quelle femme ? 

DMO : densite minerale osseuse 
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Le supplement en calcium et vitamine D permet de reduire 
d'un quart le risque de fracture chez les sujets ages carences, 
en particulier en institution ; il est bien tolere et peu coGteux. 

•••••)■ Le traitement hormonal substitutif n'est plus un traitement de 
reference de I'osteoporose post-menopausique. 

•••••)■ Le raloxifene permet de reduire de moitie le risque de 

fracture vertebrale ; c'est un traitement de premiere intention 
bien tolere. 

Le raloxifene est a I'origine d'effets extra-osseux favorables 
(reduction du risque de cancer du sein, amelioration du profil 
lipidique) ou nefastes (accroissement modere du risque 
thrombo-embolique veineux). 

•4 Les biphosphonates de 2 e generation (alendronate, 

risedronate) ont une efficacite antifracturaire prouvee, bien 
toleree, et pratique (prise hebdomadaire). 

•4 Le teriparatide est un fragment de parathormone humaine 
recombinante dotee d'une action anabolique osseuse 
puissante. II reduit le risque de fracture vertebrale des 2 tiers 
chez les femmes atteintes d'une osteoporose severe, ainsi 
que le risque de fracture peripherique (de I'ordre de 50 %) ; il 
est reserve au traitement des osteoporoses fracturaires 
severes. 

les proprietes mecaniques de Fos dans les modeles ani- 
maux. Dans les essais de phase IL, il a permis de prevenir la 
perte osseuse a la dose de 1 g/jour, et surtout, dans un 
recent essai de phase III randomise en double aveugle 
controle contre placebo, une reduction de 41 % du risque 
de fracture vertebrale a ete constatee chez les femmes 
recevant 2 g/jour de ranelate de strontium par rapport 
aux femmes sous placebo. 25 Une autre grande etude en 
cours de publication montre une reduction significative 
(de 16 %) des fractures non vertebrales. Le ranelate de 
strontium devrait etre disponible prochainement. 

Calcitonine 

Elle est utilisee dans de nombreux pays sous forme de 
spray nasal, mais n’a pas d’autorisation de mise sur le mar- 
che en France dans le traitement de I’osteoporose post- 
menopausique. Sa reelle efficacite antifracturaire est 
controversee. 26 

QUEL TRAITEMENT POUR QUELLE FEMME ? 


La decision therapeutique (v. figure) doit reposer sur 
une analyse du risque individuel de fracture, et sur la 
notion d’efficacite (tableau 5) et de tolerance des medica- 
ments a prescrire. Cette decision prend en compte l’age, 
Fexistence de facteurs de risque cliniques, Fimportance de 
la diminution de masse osseuse evaluee par la mesure de la 
DMO, et Fexistence d’antecedents personnels de fracture. 


Patientes ayant un antecedent fracturaire 

La premiere etape consiste a rechercher les diagnostics 
differentiels de I’osteoporose et mesurer la DMO. Le trai- 
tement de premiere intention peut etre un biphosphonate 
de deuxieme generation (alendronate, risedronate) ou du 
raloxifene. Chez les patientes ayant une osteoporose 
severe, caracterisee par une masse osseuse basse et plu- 
sieurs fractures, le teriparatide peut etre indique. Des 
mesures generales incluant une prevention des chutes et 
une nutrition adaptee doivent etre appliquees. 

Les benefices potentiels d’un traitement de l’osteopo- 
rose peuvent etre modestes si l’esperance de vie est limitee, 
et la decision peut alors etre l’abstention chez des femmes 
tres agees. Un supplement en calcium et vitamine D s’im- 
pose en cas de carence, particulierement frequente chez 
les femmes agees. 

Patientes sans fracture 

Les femmes qui ont un T score inferieur a - 2,5 au rachis 
ou a la hanche totale ont une osteoporose et devraient etre 
traitees, a moins que leur esperance de vie soit faible et done 
leur risque a long terme faible (p. ex., une femme de plus de 
80 ans, sans fracture, peut ne recevoir que du calcium et de 
la vitamine D), mais les biphosphonates et le raloxifene ne 
sont rembourses qu’apres la premiere fracture. 

Les femmes qui ont un T score au-dessus de - 1 ont 
une DMO normale et ne doivent pas etre traitees. 

La prise en charge des femmes ayant une masse 
osseuse basse, c’est-a-dire avec un T score compris entre 
- 1 et - 2,5 est plus subtile. La decision repose sur l’eva- 
luation du risque individuel de fracture, qui depend non 
seulement de Fimportance de la diminution de la DMO 
(le risque de fracture avec un T score a - 2 est le double 
de celui observe avec un T score a - 1), mais aussi de fac- 
teurs tels que l’age, l’antecedent maternel de fracture, le 
faible poids corporel, et l’augmentation de la resorption 
osseuse evaluee par un marqueur de resorption osseuse. 
Bien que le rapport cout-efficacite du traitement de fem- 
mes agees de plus de 70 ans soit plus favorable, le traite- 
ment de femmes apres 55 ans peut se concevoir egale- 
ment, car leur risque a long terme est substantiel. Le 
raloxifene, et eventuellement un biphosphonate, peuvent 
etre proposes. 

CONCLUSION 


Devaluation du risque individuel de fracture basee sur 
le recueil des facteurs de risque cliniques de fracture et la 
mesure de la DMO permet une decision therapeutique 
nuancee. Chez les femmes ayant deja eu une fracture, le 
traitement repose sur des traitements antiresorptifs clas- 
siques comme les biphosphonates et le raloxifene, alors 
que les femmes souffrant d’une forme severe pourront 
beneficier du teriparatide. ■ 
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TRAITEMENT DE L'QSTEQPQRQSE pqst-menqpausique 


SUMMARY Treatment of postmenopausal osteoporosis 

The treatment of postmenopausal osteoporosis relies on management of some risk factors for fracture, e.g., risk factors for falls, improvement of 
calcium and vitamin D intake, and on various medications. All elderly women with calcium and vitamin D deficiency should receive calcium and vitamin 
D supplements. Estrogen replacement therapy should not longer be used to prevent or treat postmenopausal osteoporosis, owing to its poor long-term 
risk/benefit ratio. Raloxifene, biphosphonates (alendronate, risedronate) are well tolerated compounds with proven anti-fracture efficacy. Teriparatide is 
a new bone forming agent to treat severe osteoporosis. Strontium ranelate is a new drug also reducing the risk of fractures that should be available 
soon. 
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RESUME Traitement de I'osteoporose post-menopausique 

Le traitement de I'osteoporose post-menopausigue repose sur la correction de certains facteurs de risgue de fracture, comme les facteurs favorisant 
les chutes, ('amelioration de I'apport en calcium et en vitamine D, ainsi gue sur plusieurs types d'interventions pharmacologigues. Toutes les femmes 
agees carencees devraient recevoir un supplement en calcium et vitamine D. Le traitement hormonal substitutif n'est plus recommande dans le 
traitement preventif ou curatif de I'osteoporose, en raison d'effets indesirables extra-osseux. Le raloxifene, les biphosphonates (alendronate, 
risedronate) ont fait la preuve de leur efficacite antifracturaire, et sont bien toleres. Le teriparatide est un traitement anaboligue osseux permettant de 
traiter les osteoporoses severes. Le ranelate de strontium, gui reduit aussi le risgue fracturaire, devrait prochainement arriver sur le marche. 
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